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Резюме
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) все чаще рассматривается в качестве важной и всеобъемлющей проблемы обще-
ственного здоровья, которая способна привести к циррозу и раку печени. Известно, что это наиболее распространенное заболевание 
печени, при этом данные эпидемиологии ограничены. Глобальная тенденция роста распространенности данной патологии печени 
определила необходимость масштабного эпидемиологического исследования НАЖБП в РФ. Исследование DIREG 2 проводилось под 
эгидой ведущих российских профессиональных обществ в партнерстве с Санофи Россия. Целью исследования была оценка распро-
страненности НАЖБП среди пациентов амбулаторной практики гастроэнтерологов и терапевтов. Важно также оценить распростра-
ненность НАЖБП в Республике Башкортостан в сравнении с данными DIREG 2 по России. Материалы и методы. Проведено эпидеми-
ологическое, наблюдательное, кросс-секциональное, мультицентровое исследование распространенности НАЖБП у амбулаторных 
пациентов в РФ. Всего в соответствии с критериями включения/исключения в исследование были включены 50145 пациентов; 
3232 – пациентов республики Башкортостан). Исследователями были квалифицированные специалисты (терапевты, гастроэнтеро-
логи), ведущие амбулаторный прием. Эпидемиологические данные были получены в ходе двух рутинных визитов пациентов в иссле-
довательские центры. Результаты. Доля пациентов с выявленным диагнозом НАЖБП, первично или повторно обратившихся в амбу-
латорные медицинские организации (МО), вне зависимости от причины обращения, включая пациентов с подозрением на диагноз 
НАЖБП, составила 37,3% по России в целом и 40,8% в Республике Башкортостан. Заключение. Распространенность НАЖБП у амбу-
латорных пациентов в России увеличилась. Высокая распространенность НАЖБП была зарегистрирована у первичных или повторно 
обратившихся в амбулаторные МО пациентов вне зависимости от причины обращения.
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DIREG 2, эпидемиология, НАЖБП, неалкогольная жировая болезнь печени, НАСГ, неалкогольный стеатогепатит, распространен-
ность.
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Summary
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is increasingly recognized as an important problem that can lead to cirrhosis and hepatic failure. It 
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Оригинальные статьи
sample size study to evaluate the real prevalence of NAFLD in the Russian population. It is important to know current prevalence of NAFLD. 
DIREG 2 study was performed under umbrella of leading Russian professional societies in partnership with Sanofi Russia. Objective: to 
estimate the prevalence of NAFLD within the general practitioners and gastroenterologist’s patient flow. It is important to know current 
prevalence of NAFLD in Republic of Bashkortostan and to compare with DIREG 2 results. Materials and methods. Epidemiologic, observational, 
multicenter study assessing the prevalence of NAFLD among patient’s outpatient practice. A total of 50145 patients (3232 in Republic of 
Bashkortostan) including those suspected of having NAFLD criteria were enrolled in the Program. The investigators were qualified doctors 
(GPs/therapist’s/gastroenterologists), providing outpatient care for the population. The epidemiological data were obtained, recorded during 
two routine patient visits to investigating centers. Results. Percentage of patients with revealed NAFLD within the patient flow primary or 
consistently coming to selected doctors for any reason including those suspected of having NAFLD was 37,3% in Russia vs 40,8% in Republic 
of Bashkortostan. Conclusion. Prevalence of NAFLD among patient flow of doctors in Russia is quite high. It has been revealed a high 
prevalence of NANCFLD within the patient flow primary or consistently coming to selected by doctors for any reason. 
Key words 
DIREG 2, epidemiology, NAFLD, non-alcoholic fatty liver disease, NASH, non-alcoholic steatohepatitis, prevalence.
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Введение
В настоящее время неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) по праву считается самой распространенной патологией 
в структуре заболеваний печени [ 19]. Первые упоминания о ней 
появились в 1980 г., когда Ludwig с соавт. в исследовании биопта-
тов печени с типичной морфологической картиной алкогольного 
гепатита у больных, без указаний на прием алкоголя в гепатоток-
сичных дозах, сформулировали термин «неалкогольный стеатоге-
патит»  [39]. Спустя тридцать лет НАЖБП по-прежнему остается 
в центре внимания не только гастроэнтерологов, но и кардиоло-
гов, эндокринологов. Такой интерес к проблеме НАЖБП со сторо-
ны разных специалистов обусловлен существованием тесной вза-
имосвязи между наличием НАЖБП и высоким риском развития 
сердечно-сосудистых событий, что неоднократно подтверждалось 
в ходе многих исследований [ 12 ,3 4, 35,38,48]. 
Мета-анализ семи исследований, включающих в общей слож-
ности около 3500 человек, продемонстрировал, что НАЖБП, диа-
гностируемая по данным ультразвукового исследования, в высо-
кой степени коррелирует с увеличением толщины интима-медиа 
сонной артерии и увеличением распространенности атеросклеро-
тических б ляшек [47]. Отмечено, что даже в отсутствие ожирения, 
артериальной гипертензии и сахарного диабета 2-го типа у моло-
дых пациентов с НАЖБП имеются эхокардиографические призна-
ки дисфункции левого желудочка, что не может не настора живать 
[31]. В связи с тем, что смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний занимает лидирующее место в мире, изучение НАЖБП 
приобретает еще большую зна ч имость [1,48]. 
Среди множества механизмов, которые могут способствовать 
развитию стеатоза печени, большинство исследователей выделя-
ют первичные факторы, такие как инсулинорезистентность, гипе-
ринсулинемия, дислипидемия, изменение профиля гормонов, ре-
гулирующих жировой обмен (лептин, адипонектин и др.), что 
делает НАЖБП одним из компонентов метаболического синдрома 
(МС), ожирения, сахарного диа бе та (СД) [24,40]. Достоверно из-
вестно, что пациенты, страдающие метаболическим синдромом, 
имеют максимальный риск раз вития НАЖБП [9], а среди пациен-
тов с наличием СД 2-го типа распространенность НАЖБП д остига-
ет 80% [48]. Мета-анализ эпидемиологических исследований, 
проведенных в различных странах Европы, а также в США, пока-
зывает, что среди взрослого населения распространенность МС 
довольно высокая и составляет до 25%. Лидерами являются эко-
номически развитые страны, в частности, США, где МС страдают 
около 4 7 млн человек [41]. 
По данным российских исследователей, 60% больных, страда-
ющих артериальной гипертензией не менее 5 лет, имеют МС, 
а среди лиц, имеющих СД 2-го типа, распространенность МС воз-
 растает до 90% [14]. С недавних пор НАЖБП рекомендуют вклю-
чать в критерии диагностики МС. Так, по некоторым данным, при 
наличии абдоминального ожирения и метаболического синдрома, 
НАЖБП диагностировалась в 100% случаев [2]. 
Удручающая статистика наблюдается в педиатрической практи-
ке, где стеатоз печени является наиболее распространенной ано-
малией печени среди детей в возрасте от 2 до 19 лет, и при этом 
наиболее высокий уровень распространенности стеатоза зафик-
сирован у детей, стра дающих ожирением [46]. Кажется, что избе-
жать жировой болезни печени легко, если нет проблем с уровнем 
глюкозы в крови, ожирением и повышенным потреблением алко-
голя. Но в наше время образ жизни современного человека харак-
теризуется гиподинамией, психоэмоциональным перенапряжени-
ем, неправильным питанием, которые, в свою очередь, являются 
факторами риска дл я здоровья печени [6]. 
Эпидемиологические исследования говорят о широкой распро-
страненности заболевания среди населения. Так, согласно резуль-
татам клинико-эпидемиологического исследования DIREG 1, про-
веденного в Российской Федерации в 2007 г., распространенность 
НАЖБП среди амбулаторных пациентов, обратившихся к терапев-
там поликли н ик , составила 27% [3,28,29]. Интересно, что в ходе 






























































































































































распространенности НАЖБП у населения различных регионов 
России. Так, самой низкой она оказалась у населения южных ре-
гионов европейской части России (19,6 %), самой высокой – у на-
с еления Сибири (31,6%) [17]. 
В 2013-2014 гг. под эгидой ведущих профессиональных сооб-
ществ в партнерстве с компанией Санофи Россия было реализо-
вано самое масштабное в мире эпидемиологическое исследова-
ние распространенности НАЖБП с участием более 50000 
пациентов амбулаторных ЛПУ. В DIREG 2 общая распространен-
ность НАЖБП по  Р ос сии составила 37,3% [7,36,37]. Представляет 
большой научный и практический интерес оценка распространен-
ности НАЖБП у пациентов, обращающихся к специалистам амбу-
латорного звена в республике Башкортостан и сравнение резуль-
татов с данными по России для понимания региональных 
особенностей структуры заболеваемости НАЖБП. 
Цель исследования – оценить распространенность неалкоголь-
ной жировой болезни печени у пациентов амбулаторно-поликлини-
ческого звена. В ходе исследования проводилась оценка распро-
страненности факторов риска НАЖБП и определялась их 
значимость по частоте встречаемости в каждой возрастной под-
группе. В рамках исследования также анализировалось соотноше-
ние количества случаев нецирротической стадии заболевания (не-
алкогольный стеатоз и стеатогепатит) и цирроза печени. Полученные 
результаты скринированной популяции пациентов республики Баш-
кортостан сравнивались с данными по Российской Федерации. 
Материалы и методы 
Работа проводилась в рамках открытого многоцентрового про-
спективного исследования-наблюдения DIREG 2 по изучению рас-
пространенности неалкогольной жировой болезни печени и опре-
делению факторов риска развития заболевания среди пациентов 
амбулаторно-поликлинической практики. 
В исследовании участвовали 3232 пациента из Республики Баш-
кортостан, отвечающих критериям включения/невключения, 
из них 1226 мужчин и 2006 женщин. В возрастной структуре муж-
чин и женщин преобладала группа 50-59 лет (30,8 и 30,4% соот-
ветственно). 
Исследование проводилось во время двух рутинных визитов 
пациентов в амбулаторные медицинские организации (МО). 
Во время Визита 1 обследование включало обычный клинический 
осмотр с регистрацией жалоб, анамнеза, данных физикального 
осмотра и лабораторно-инструментальных исследований, таких 
как определение маркеров гепатитов В и С, печеночных трансами-
наз (аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ)), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТ), липидного спек-
тра крови: триглицеридов (ТГ), холестерина (ХС), липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП) и липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), уровня глюкозы, а также ультразвуковое исследование 
гепатобилиарной зоны, поджелудочной железы и селезенки. Че-
рез 1 мес. во время Визита 2 у пациентов с подозрением на НАЖБП 
проводился сбор дополнительных данных о заболевании, повто-
рялись биохимические тесты при наличии какого-либо отклоне-
ния на Визите 1 или дополнялись при необходимости исследова-
нием уровня щелочной фосфатазы, билирубина, альбумина, 
гамма-глобулина, сывороточного железа. Также в рамках Визита 2 
выполнялась детальная регистрация режима приема алкоголя 
в случае изменения статуса его приема.
К группе с подозрением на НАЖБП относили пациентов, у кото-
рых на Визите 1 выявляли хотя бы один из известных факторов 
риска или признаков НАЖБП: любые фенотипические признаки 
хронического заболевания печени (гепатомегалия, телеангиоэкта-
зии, иктеричность склер и т. д.), любые отклонения биохимиче-
ских показателей крови, характеризующие повреждение печени 
(печеночные трансаминазы, гамма-глутаминтранспептидаза, уро-
вень протромбинового времени и т. д.), а также патологические 
изменения в структуре паренхимы печени, признаки расширения 
воротной и селезеночной вен, по данным УЗИ. 
Если у пациента во время физикального осмотра выявляли на-
личие хотя бы двух признаков, таких как телеангиоэктазии, икте-
ричность склер, пальмарная эритема, «хлопающий» тремор, гепа-
томегалия или спленомегалия и диаметр воротной вены более 
12 мм или неоднородная структура печени, по данным УЗИ, то его 
относили в группу с подозрением на цирроз печени. 
В группу неалкогольного стеатоза (НАС) распределили всех па-
циентов, у которых исключен диагноз цирроза печени, и не отме-
чается повышения активности трансаминаз или других печеноч-
ных показателей ни на одном из визитов, а также имеются 
признаки стеатоза печени, по данным УЗИ. Если же помимо уль-
тразвуковых признаков стеатоза у пациентов отмечали повыше-
ние активности АЛТ/АСТ и/или ГГТ более чем в 1,5 раза выше 
верхней границы нормы во время двух визитов, то их классифи-
цировали в группу неалкогольного стеатогепатита (НАСГ). Паци-
енты с НАСГ и НАС составили группу с неалкогольной нецирроти-
ческой формой жировой болезни печени (НАНЦЖБП).
Все применяемые статистические методы носили описатель-
ный характер. Уровень статистической значимости исследования 
составлял 5% (или 0,05). Выбор статистического критерия оценки 
зависел от вида распределения данных и выполнения условия ра-
венства дисперсий. Анализ нормально распределенных величин 
проводили с помощью параметрических методов (дисперсионный 
анализ, t-критерий Стьюдента), в остальных случаях использова-
ли непараметрические методы (Критерий Вилкоксона-Манна-Уит-
ни). Сравнительный анализ качественных переменных проводили 
с помощью критерия Хи-квадрат и точного двустороннего крите-
рия Фишера. Для описания количественных признаков представ-
лены средние значения и стандартные ошибки среднего, стан-
дартные отклонения, медиана, 25% и 75%-е квартили. 
Статистический анализ проведен в стандартном пакете статисти-
ческих программ SAS 9.3 (SAS Institute Inc, США). 
Результаты и их обсуждение
Исследователями являлись 70 квалифицированных врачей 
Уфы (терапевты, гастроэнтерологи, врачи общей практики), кото-
рые обеспечивают амбулаторное обслуживание населения. Среди 
3232 обследованных пациентов Республики Башкортостан было 
1226 мужчин, средний возраст которых составил 50,0±16,0 лет 
и 2006 женщин со средним возрастом 53,4±14,6 лет. Большинство 
исследуемых пациентов на момент включения в программу имели 
постоянную работу (51,7%). Пенсионерами были 31,0%, студента-
ми – 6,6% и безработными – 1,9% участвующих в исследовании 
пациентов. Лица с ограниченными возможностями и инвалиды 
составили 8,7% участников. Климактерический период был отме-
чен у 1302 (64,9%) женщин. Интересно, что только 82 из них ис-
пользовали менопаузальную гормонотерапию (МГТ). 
Среди всех включенных в анализ пациентов НАЖБП диагности-
рована у 1318 из 3232 (40,8%). По данным УЗИ, чаще встречались 
неоднородная структура печени (65,7 случаев), увеличение разме-
ров печени (50,6%) и неоднородная структура поджелудочной 
железы (44,4%) (см. рис. 1). 
По результатам УЗИ, в Уфе выявлена аналогичная с результата-
ми по России высокая доля стеатоза печени: диагностированный 
стеатоз имели 38,6% пациентов Республики Башкортостан (см. 
рис. 2), в то время как в целом по России также 38,6% участников 
DIREG 2 имели стеатоз печени. В Уфе выявлена достоверно более 
низкая доля стеатоза поджелудочной железы, у 8,3% обследуе-
мых пациентов, в то время как в целом по России тот же показа-
тель достиг отметки в 13,7%. Нормальные данные УЗИ были заре-
гистрированы у 12,8% пациентов республики Башкортостан, 
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При физикальном обследовании пациентов звание печени как 
«молчаливого органа» подтвердилось. Печеночные стигматы 
не были выявлены у 81,2% пациентов. Врачи отмечали внешние 
признаки поражения печени у малого количества пациентов, уча-
ствующих в исследовании (телеангиэктазии – 9,0%, желтушность 
склер – 3,9%, пальмарную эритему – 1,1%, «хлопающий» тре-
мор – 0,5%). В рамках обследования также были оценены разме-
ры печени. При перкуссии и пальпации чаще всего определяли 
гепато- или спленомегалию у 11,9% пациентов (см. рис. 3). 
В популяции вошедших в анализ пациентов во время 2-го визи-
та регистрировались сопутствующие заболевания: гипертония 
(57,1%), высокий уровень холестерина (51,8%), ожирение 
(36,4%), гипертриглицеридемия (30,8%), метаболический син-
дром (27,4%), климактерический синдром у женщин (21,6%), сер-
дечно-сосудистые заболевания (кроме гипертонии (19,2%)), са-
харный диабет (13,6%) (см. рис 4). У пациентов Республики 
Башкортостан распределение факторов риска не различалось 
с данными в целом по России (см. рис. 4).
Наличие факторов риска НАЖБП зарегистрировано у 91,1% па-


















Диаметр портальной вены  >12 мм
Увеличение размеров поджелудочной железы
Неоднородная структура поджелудочной железы
Увеличение размеров селезенки
Рисунок 1. Результаты УЗИ печени, поджелудочной железы и селезенки 
при включении в исследование в г. Уфа.
Рисунок 2. Патология печени, поджелудочной железы и селезенки, 














































Рисунок 3. Наличие печеночных стигмат при физикальном обследовании 





























Рисунок 4. Распространенность сопутствующих заболеваний в сравнении с общей популяцией пациентов DIREG 2.






























































































































































страдали ожирением. У обследуемых, вошедших в анализ в Уфе, 
самыми распространенными факторами риска служили гиперли-
пидемия – 66,5% (р<0,001) и ИМТ ≥27 кг/м2 – 65,3% (р<0,05). Аб-
доминальное ожирение оценивалось по рекомендациям IDF (2005) 
в соот ве тствии с измерениями ОТ [20,32]. Достоверно выше была 
доля женщин в возрасте 45-55 лет – 38,5%. Несмотря на то, что 
тесная взаимосвязь СД 2-го типа и НАЖБП хорошо изучена, в ис-
следованной популяции распространенность СД 2-го типа соста-
вила всего лишь 13,6% (см. рис. 5).
Соотношение цирротических и нецирротических неалкогольных 
заболеваний печени в изучаемой скринированной популяции со-
ставило 1:30 (3,34%). Соотношение НАСГ и НАС было 1:3,00 (25,0 
и 75,0% соответственно) (см. табл. 1).
Основная тенденция распространенности НАНЦЖБП у женщин 
заключалась в прогрессивном увеличении от 22,5% у пациентов 
18-29 лет до 46,4% у пациентов 50-59 лет (см. рис 6). У женщин 
в возрасте 60-69 была отмечена высокая распространенность 
НАС, которая достигла 35,14%. НАСГ чаще диагностировали 
(12,3%) у женщин в возрасте 50-59 лет.
Максимальное значение распространенности НАНЦЖБП у муж-
чин (53,5%) была определена в возрасте 30-39 лет (см. рис 6). 
Аналогично в этой же возрастной группе у мужчин определена 
высокая распространенность НАС, которая достигла 36,2% 
и НАСГ, который диагностировали в 17,3% случаев.
Всероссийское эпидемиологическое исследование DIREG 2 про-
водилось в 16 городах РФ в 2013-2014 гг., в т. ч. и в Республике 
Рисунок 5. Распространенность факторов риска НАЖБП в Уфе в сравнении с общей популяцией обследованных в рамках исследования DIREG 2.























Ожирение ИМТ≥27 кг/м2 СД 2 типа Гиперлипидемия Женщины








18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 Всего
НАС
21 78 207 333 240 109 988
21,00% 30,83% 33,33% 33,74% 32,83% 31,78% 30,57%
НАСГ
7 34 68 132 58 31 330
7,00% 13,44% 10,95% 13,37% 7,93% 9,04% 10,21%
НАНЦЖБП
28 112 275 465 298 140 1318
27,00% 44,27% 44,28% 47,11% 40,77% 40,82% 40,78%
Цирротические формы
1 4 8 16 9 6 44
1,00% 1,58% 1,29% 1,62% 1,23% 1,75% 1,36%
Таблица 1. Распределение стадий НАЖБП по возрасту в исследуемой популяции г. Уфы.
Примечание. НАС – неалкогольный стеатоз; НАСГ – неалкогольный стеатогепатит; НАНЦЖБП – неалкогольная нецирротическая форма жировой болезни 
печени.
Рисунок 6. Распространенность нецирротических форм НАЖБП 
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Башкортостан. В настоящий момент это исследование является 
самым крупным по данной тематике не только в России, 
но и в мире [ 36 ,37]. Анализ результатов исследования проводился 
с участием экспертов Российской гастроэнтерологической ассо-
циации (РГА), Российского общества по изучению печени (РОПИП) 
и Национального интернет-общества специалистов по внутренним 
болезням. 
Ранее с целью изучения эпидемиологических особенностей 
НАЖБП у населения различных регионов России было проведено 
исследование DIREG 1 (30754 пациента) в 2007 г. [28], которое по-
казало распространенность НАЖБП в 27,0%, что приблизительно 
соответствовало уровню выявления этой патологии в западных 
странах, Японии и СШ А  [2 3,42,43]. 
Как показало новое исследование DIREG 2, распространенность 
НАЖБП достоверно возросла за 7 лет на 10% и теперь составляет 
37,3%. Такие результаты могут говорить, с одной стороны, 
об улучшившейся осведомленности практикующих специалистов 
в отношении НАЖБП, и как следствие – большей выявляемости 
таких пациентов в условиях рутинной практики, с другой сторо-
ны – об отсутствии алгоритма ранней диагностики и профилакти-
ки этого состояния, а также об ухудшении внешних условий, спо-
собствующих развитию стеатоза печени (фаст-фуд, гиподинамия 
и т. п.) в течение последних 7 лет. 
В нашем исследовании распространенность НАЖБП у пациен-
тов Республики Башкортостан повышалась до возраста 40 лет, 
достигала пика в возрастной группе 50-59 лет, то есть у людей 
трудоспособного возраста. Эти данные позволяют рекомендовать 
тщательное обследование пациентов с факторами риска НАЖБП 
в возрасте от 30 до 60 лет для своевременной диагностики забо-
леваний печени. 
Среди пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза у 12-40% возни-
кает НАСГ с ранним фиброзом через 8-13 лет. В свою очередь, 
у 15% больных НАСГ развивается цирроз печени и/или печеночная 
недостаточн ость [26]. А у 7% больных циррозом печени в течение 
10 лет развивается гепатоцеллюлярная карцинома  (ГЦК) [45]. 
На рисунке 7 «Воронка исходов НАЖБП» схематически представ-
лены этапы и вероятность развития этих заболеваний на основе 
данных анализа DIREG 2 по  России [7]. 
Если на поздних стадиях, когда уже сформирован цирроз, кон-
сервативная терапия способна лишь замедлить его возможную 
трансформацию в ГЦК и избежать радикальных методов лечения – 
трансплантации и хирургического вмешательства, то на ранних эта-
пах изменение образа жизни, контроль факторов риска и правиль-
но подобранная, вовремя начатая гепатотропная терапия позволяют 
взять НАЖБП «под контроль» вплоть до ее устранения. Между тем, 
социально-экономическое бремя ГЦК весьма велико: так, затраты 
на ведение таких пациентов составляют 2,64 млрд. руб. в ценах 
 2008 г. [8]. С течением времени хронические заболевания печени 
прогрессивно снижают качество жизни, приводя в т. ч. к инвалиди-
зации и летальном у исходу [7,13]. В этом свете своевременная про-
филактика НАЖБП приобретает особое значение. 
Интересно, что результаты исследования распространенности 
НАЖБП в Республике Башкортостан соответствуют общим трен-
дам заболеваемости болезнями печени, которые можно просле-
дить в ходе анализа данных республиканского Минздрава. Так, 
общая заболеваемость по обращаемости хроническими заболева-
ниями печени на 100 тыс. взрослого населения Республики Баш-
кортостан в целом умеренно снижается (см. рис. 8).
Однако при снижении обратившихся за медицинской помощью 
по поводу первичного билиарного цирроза и алкогольной болезни 
печени, а также достаточно стабильным числом обратившихся 
по причине вирусных гепатитов B и C, в 2014 г. отмечен значитель-
ный рост количества пациентов с гепатитами неуточненной этио-
логии. В эту категорию, по-видимому, попадают пациенты 
с  неалкогольным стеатогепатитом (НАСГ). Также не может не нас-
тораживать рост распространенности прочих циррозов печени, 
часть из которых, по-видимому, является исходом недиагностиро-
ванной своевременно НАЖБП (см. табл. 2).
Интересно, что на фоне роста пациентов, получавших лечение 
по поводу гепатитов неуточненной этиологии, количество впервые 
выявленных пациентов с данной нозологией снижается (см. 
табл. 3). Это указывает на возможные трудности с диагностикой 
данных состояний у специалистов первичного звена, в т. ч. их не-
достаточную настороженность в этом отношении. 
Поэтому крайне важно поддержать надлежащее понимание роли 
НАЖБП в развитии цирроза и других серьезных заболеваний пече-






























































































































































ни у специалистов амбулаторного звена Республики Башкортостан. 
Необходим комплекс мер, направленных на повышение осведом-
ленности специалистов здравоохранения и пациентов в отношении 
НАЖБП – научно-информационных инициатив в рамках непрерыв-
ного профессионального образования, онлайн-лекций для практи-
кующих врачей амбулаторной практики и школы пациентов.
Медикаментозная терапия НАЖБП должна быть направлена 
на устранение главного патогенетического фактора НАЖБП – инсу-
линорезистентности. Для этих целей препаратами выбора становят-
ся инсулинсинтетайзеры, статины, которые повышают чувствитель-
ность тканей к инсулину. В качестве инсулино сенситайзеров при 
лечении НАЖБП в широкой клинической практике в настоящее 
время применяется препарат из группы бигуанидов – метформин. 
Его эффект обусловлен уменьшением глюконеогенеза и синтеза 
липидов в печени, реализуемого через активацию цАМФ-зависи-
мой протеинкиназы печени, что приводит к снижению синтеза ТГ 
из жирных кислот и митохондриального окисления. В эксперимен-
тах на животных применение этого препарата приводило к умень-
шению выраженности стеатоза печени, но его влияние на фиброз 
печени до сих пор не изучено [ 18]. 
При сочетании атерогенной дислипидемии и НАЖБП гиполипи-
демическая терапия требует особого подхода. Учитывая общий 
патогенез заболевания, у пациентов с НАЖБП является оправдан-
ным применение статинов, но в последнее время в их отношении 
высказываются противоречивые суждения. Исследований по эф-
фективности и безопасности статинов для лечения НАЖБП не так 
много. С одной стороны, в исследовании G. Anfossi с соавт. (2004) 
был показан положительный эффект статинов, который у пациен-
тов с инсулинорезистентностью и сопровождающимся дислипи-
демией и НАСГ снижает риск побочных эффектов со стороны пе-
чени  [21]. Однако существует вероятность взаимодействия 
статинов с основными факторами, включенными в метаболизм 
жиров, такими как рецепторы, активируемыми пероксисомаль-
ным пролифератором (PPAR), которые могут оказывать направ-
ленное действие на активность НАЖБП [22]. Кроме того, установ-
лено, что повышение дозы статинов приводит к прогрессированию 
НАЖБП, что, в свою очередь, является одной из причин повыше-
ния атерогенной дислипидеми и [10]. Интересный факт отмечен 
в исследовании de Denus S. и Spinier S. A. (2004): неважно в каких 
дозах применяются статины для лечения, всегда наблюдается по-
вышение трансамин аз [27]. Таким образом, наличие НАЖБП у па-
циентов с МС ограничивает возможности проведения адекватной 
гиполипидемической терапии и диктует необходимость поиска 
альтернативных методов лечения дислипидемии у данной катего-
рии больных. Можно начать с целенаправленного воздействия 
на снижение веса: изменение образа жизни, гипокалорийное пи-
тание, расширение двигательной активности. Эффективным 
и безопасным признано снижение массы тела не более чем 
на 1,6 кг/нед., что достигается при суточной калорийности пищи 
25 кал/кг и активных физических упражнен иях [18]. Результаты 
мета-анализа свидетельствуют о корреляции уменьшения веса 
с уменьшением стеатоза и/или уровня сывороточных трансами-
наз. Снижение веса на 4-14% ассоциировано со статистически 
значимым уменьшением содержания триглицеридов в гепатоци-
тах (35-81%), в пяти исследованиях показан гистологический эф-
фект в виде уменьшения воспаления, в двух из них этот эффект 
статистически достов ерен [4]. 
В ряде исследований подтверждена роль эссенциальных фос-
фолипидов (ЭФЛ) в функционировании клеточных мембран как 
гепатоцитов, так и других органов и т ка не й [11,15,33]. Поэтому 
сегодня ЭФЛ также используются в реальной практике в качестве 
гепатотропной терапии п ри НАЖБП [4]. 
Заключение
Как показало исследование, распространенность НАЖБП в Рос-
сии не только остается на довольно высоком уровне, но и продол-
жает расти. Низкая информированность о критериях диагностики, 
патогенезе, клинике и лечении НАЖБП диктует необходимость 
Рисунок 8. Общая заболеваемость по обращаемости хроническими 
заболеваниями печени на 100 тыс. взрослого населения Республики 
Башкортостан за 2012-2014 гг.
Общая заболеваемость по обращаемости 
хроническими заболеваниями печени





















Гепатиты В и С 15609 6 15978 4
Гепатиты неуточненной 
этиологии
2054 5 2665 3
Цирроз алкогольный 619 74 704 132
Первичный билиарный 
цирроз
187 238 10 12
Циррозы прочие 2131 237 2219 360
Алкогольная болезнь печени 2097 67 1816 63
Таблица 2. Количество обратившихся за медицинской помощью и умерших больных от заболеваний печени в Республике Башкортостан в 2013-2014 гг.
Нозология Число заболеваний в 2013 г. Число заболеваний в 2014 г.
Гепатиты В и С 1334 706
Гепатиты неуточненной этиологии 383 323
Цирроз алкогольный 114 122
Первичный билиарный цирроз 58 41
Циррозы прочие 252 285
Алкогольная болезнь печени 116 181
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широкого внедрения образовательных программ для врачей и па-
циентов, особенно тех, которые относятся к группе риска. Важно 
подчеркнуть необходимость пристального внимания к пациенту 
с НАЖБП вследствие высокого риска развития сердечно-сосудис-
тых о сложнений [44]. На сегодняшний день многие данные свиде-
тельствуют об эпидемии ожирения, при этом настораживает факт 
роста ожирения среди детей. Тактика поиска эффективного лече-
ния таких пациентов должна проводиться по двум направлениям – 
в отношении патологии печени и сердца. Так, по последним дан-
ным, от избыточного веса и ожирения ежегодно по всему миру 
погибает более 2,8 м лн человек [30]. Существует необходимость 
в дальнейшей разработке национальных стандартов по методам 
ранней диагностики и профилактики НАЖБП, а также в проведе-
нии просветительских мероприятий для населения, особенно для 
людей, относящихся к группе риска. 
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